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HUMIRA 20 mg, 0,2 ml,  esitäytetty ruisku
HUMIRA 40 mg, 0,4 ml, esitäytetty ruisku tai kynä
HUMIRA 80 mg, 0,8 ml, esitäytetty kynä
Adalimumabi. KÄYTTÖAIHEET: Nivelreuma: Yhdessä metotreksaatin kans-
sa keskivaikean tai vaikean, aktiivisen nivelreuman hoitoon aikuisilla*, tai 
vaikean, aktiivisen ja progressiivisen nivelreuman hoitoon aikuisilla, jotka 
eivät ole aiemmin saaneet metotreksaattihoitoa. Yksinään, jos potilas ei siedä 
metotreksaattia tai metotreksaattihoidon jatkaminen ei ole tarkoituksenmu-
kaista. Selkärankareuma: Vaikean, aktiivisen selkärankareuman hoitoon 
aikuisilla*. Aksiaalinen spondylartriitti: Vaikean aksiaalisen spondylart-
riitin (ilman radiografista näyttöä selkärankareumasta) hoitoon*. Juveniili 
idiopaattinen polyartriitti: Yhdessä metotreksaatin kanssa aktiivisen id-
iopaattisen juveniili polyartriitin hoitoon 2 vuoden iästä alkaen*. Yksinään, 
jos potilas ei siedä metotreksaattia tai metotreksaattihoidon jatkaminen ei 
ole tarkoituksenmukaista. Entesiitteihin liittyvä artriitti: Aktiivisen ente-
siitteihin liittyvän artriitin hoitoon 6 vuoden iästä alkaen*. Uveiitti: Ei-infek-
tioperäisen intermediaarisen, posteriorisen ja panuveiitin hoitoon aikuisilla, 
joilla vaste kortikosteroideille on riittämätön, joiden kortikosteroidien käyttöä 
täytyy rajoittaa, tai joille kortikosteroidihoito ei sovi. Pediatrinen uveiitti: 
Pediatrisen kroonisen ei-infektioperäisen anteriorisen uveiitin hoitoon 2 vu-
oden iästä alkaen yhdessä metotreksaatin kanssa*. Psoriaasi: Keskivaikean 
tai vaikean läiskäpsoriaasin hoitoon aikuisilla, joilla harkitaan systeemistä 
hoitoa. Nivelpsoriaasi: Aktiivisen ja progressiivisen nivelpsoriaasin hoitoon 
aikuisilla*.  Psoriaasi lapsilla: Vaikean, kroonisen läiskäpsoriaasin hoitoon 4 
vuoden iästä alkaen*. HS-tauti: Keskivaikean ja vaikean aktiivisen hidradenitis 
suppurativan (taiveaknen) hoitoon 12 vuoden iästä alkaen*. Crohnin tauti: 
Keskivaikean tai vaikean aktiivisen Crohnin taudin hoitoon*. Crohnin tauti 
lapsilla: Keskivaikean tai vaikean, aktiivisen Crohnin taudin hoitoon 6 vuoden 
iästä alkaen*. Ulseratiivinen koliitti: Keskivaikean tai vaikean aktiivisen uls-
eratiivisen koliitin hoitoon*. ANNOSTUS: Aikuisilla aloitusannos 40-160 mg, 
jonka jälkeen 40 mg kerran viikossa tai 40 tai 80 mg joka toinen viikko riippu-
en sairaudesta. Lapsilla aloitusannos 20-160 mg riippuen sairaudesta, jonka 
jälkeen annos 20, 40 tai 80 mg joka toinen viikko painon mukaan ja riippuen 
sairaudesta. ANTOTAPA: Ihon alle.  VASTA-AIHEET: Yliherkkyys vaikuttaval-
le aineelle tai apuaineelle. Aktiivinen tuberkuloosi, muu vakava infektio, op-
portuniset infektiot. Sydämen vajaatoiminta (NYHA III/IV). VAROITUKSET: 
Käyttöä on harkittava potilailla, joilla on ollut toistuvia infektioita tai perus-
sairaus tai lääkitys, joka altis- taa infektioille. Hoito on keskeytettävä, mikäli 
potilaalle kehittyy vakava infektio, kunnes infektio saadaan hallintaan. Potilaat 
tulee tutkia tuberkuloosin ja B-hepatiittiviruksen kantajuuden suhteen ennen 
hoidon aloittamista. Varovaisuutta on noudatettava potilailla, joilla on myeli-
inikatoa aiheuttava sairaus tai joille kehittyy lupuksen kaltaiseen oireyhtymään 
viittaavia oireita. Intermediaarisen uveiitin ja keskushermoston demyelinoivi-
en sairauksien välillä on tunnettu yhteys. Muuttunutta lymfoomien tai muiden 
maligniteettien kehittymisriskiä ei voida poissulkea TNF-estäjähoidon aikana. 
Lapsipotilaiden on suositeltava saada ajankohtaisten rokotussuositusten mu-
kaiset rokotukset ennen Humira-hoidon aloittamista. YHTEISVAIKUTUKSET: 
Vasta-ainemuodostus vähäisempää metotreksaatin kanssa annettuna kuin yk-
sinään. Yhdistämistä anakinran ja abataseptin kanssa ei suositella. RASKAUS 
JA IMETYS: Käyttö raskausaikana vain, jos se on selvästi tarpeen. Voidaan 
käyttää imetysaikana. Harkittava raskauden ehkäisyä Humira-hoidon aikana ja 
vähintään viiden kuukauden ajan viimeisen Humira-annoksen jälkeen. HAIT-
TAVAIKUTUKSET: Yleisimmät: infektiot, pistoskohdan reaktiot, päänsärky ja 
tuki- ja liikuntaelimistön kipu. Käytön yhteydessä on ilmoitettu vakavia hait-
tavaikutuksia, mm. kuolemaan johtaneita ja henkeä uhanneita infektioita ja eri 
syöpätauteja. Myös vakavia hematologisia, neurologisia ja autoimmuunireak-
tioita on ilmoitettu. RESEPTILÄÄKE.  PAKKAUKSET : 20 mg: 2 esitäytettyä rui-
skua. 40 mg: 2 esitäytettyä ruiskua tai 2 esitäytettyä kynää. 80 mg: 1 esitäytetty 
kynä. HINNAT: Ajantasaiset hintatiedot KELAn lääkehakupalvelussa. KORVAT-
TAVUUS 20 mg, 40 mg ja 80 mg riippuen sairaudesta:  Erityiskorvattava 
(65 %) erillisselvityksen perusteella (281) tai peruskorvattava  (40 %) erillissel-
vityksen perusteella (313, 319, 326) sekä vain 40 mg ja 80 mg (380).   Tutustu 
valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä. LISÄTIETOJA: AbbVie 
Oy 010 2411 200.
(Humira  05.2019)
*kun tavanomaisilla hoidoilla ei ole saatu riittävää 
vastetta, ne ovat olleet huonosti siedettyjä tai 
vasta-aiheisia.
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SKYRIZI 75 mg 
injektioneste, liuos, 
esitäytetty ruisku 
Risankitsumabi. Käyttöaiheet: Keskivaikean tai vaikean läiskäpsoriaasin 
hoitoon aikuispotilailla, joille harkitaan systeemistä hoitoa. Annostus ja 
antotapa: Suositeltu annos on 150 mg (kaksi 75 mg:n injektiota) injektiona 
ihon alle viikolla 0, viikolla 4 ja tämän jälkeen 12 viikon välein. Vasta-aiheet: 
Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Kliinisesti merkittävä 
aktiivinen infektio (esim. aktiivinen tuberkuloosi). Varoitukset: Infektiot: 
Risankitsumabi voi suurentaa infektioiden riskiä. Jos potilaalla on krooninen 
infektio, toistuvia infektioita tai tiedossa olevia infektion riskitekijöitä, 
risankitsumabia on käytettävä varoen. Jos potilaalla on mikä tahansa 
kliinisesti merkittävä aktiivinen infektio, risankitsumabihoitoa ei saa aloittaa 
ennen kuin infektio on parantunut tai hoidettu asianmukaisesti. 
Risankitsumabihoitoa saaneita potilaita on kehotettava kääntymään lääkärin 
puoleen, jos heillä on kliinisesti merkittävän kroonisen tai akuutin infektion 
oireita tai merkkejä. Ennen risankitsumabihoidon aloittamista potilaat on 
arvioitava tuberkuloosi-infektion varalta.  Immunisaatiot: Potilaan rokotus-
tilanne on arvioitava ennen hoidon aloitusta.  Risankitsumabihoitoa saaville 
ei pidä antaa eläviä rokotteita. Yliherkkyys: Jos potilaalle kehittyy vakava 
yliherkkyysreaktio, risankitsumabin anto on lopetettava heti ja asianmukainen 
hoito on aloitettava. Yhteisvaikutukset:  Risankitsumabi ei oletettavasti 
metaboloidu maksaentsyymien välityksellä eikä eliminoidu munuaisteitse. 
Risankitsumabin ja immunosuppressanttien tai valohoidon yhdistelmän 
turvallisuutta ja tehoa ei ole arvioitu. Raskaus ja imetys: Risankitsumabin 
vaikutusta ihmisen hedelmällisyyteen ei ole arvioitu. Käyttöä ei suositella 
raskauden aikana. On päätettävä, lopetetaanko risankitsumabihoito tai 
pidättäydytäänkö risankitsumabihoidosta, ottaen huomioon rintaruokinnasta 
aiheutuvat hyödyt lapselle ja risankitsumabihoidosta koituvat hyödyt äidille. 
Haittavaikutukset: Yleisimmin ilmoitettuja haittavaikutuksia olivat 
ylähengitystieinfektio, silsainfektio, päänsärky, kutina, uupumus ja pistos-
kohdan reaktio. Reseptilääke. Korvattavuus: Rajoitetusti peruskorvattava 
vaikean kroonisen ihopsoriaasin hoidossa aikuispotilailla 1.1.2020 alkaen. 
Korvattavuuden tarkemmat rajoitukset ja korvausnumero ilmoitetaan 
myöhemmin. Pakkaukset ja hinnat: Pakkauksessa kaksi esitäytettyä 75 mg 
ruiskua. Pakkaushinta: VMH sis. ALV 3 317,00 € (1.1.2020). 
Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä.
Lisätietoja: AbbVie Oy, Espoo. Puh 010 2411 200
(Skyrizi-07/2019)
Tähän lääkkeeseen kohdistuu lisäseuranta.
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T ahdistinpotilaiden määrä lisääntyy jatku­vasti, jolloin yhä useammalla sädehoitoa saavalla potilaalla on sydämentahdistin. 
Potilaan riippuvuus tahdistimesta sekä tahdis­
timen sijainti ja tyyppi on otettava huomioon 
jo sädehoitoa suunniteltaessa, koska sädehoito 
voi muuttaa tahdistimen toimintaa tai jopa rik­
koa tahdistimen. Tämä edellyttää eri ammatti­
ryhmien ja osastojen saumatonta yhteistyötä. 
Sädehoitoa varten on määritetty riskirajat tah­
distimen saamalle säteilylle ja ohjeet sädehoi­
don annossuunnittelulle. Näitä noudattamalla 
joudutaan hyvin harvoin tilanteeseen, jossa po­
tilaan tahdistin vaurioituisi. Tahdistinpotilaan 
sädehoito on turvallista, jos se suunnitellaan 
hyvin.
Suomessa sydämentahdistimia asetetaan 
vuosittain yli 6 000 potilaalle, ja vuonna 2018 
maassamme arvioitiin olevan yhteensä 50 000–
60 000 tahdistinpotilasta (1,2). Vuosittain ar­
viol ta 100–200 heistä saa sädehoitoa.
Sädehoidettavista tahdistinpotilaista jopa 
3 %:lla voi esiintyä ongelmia sädehoidon aika­
na (3). Sädehoito voi muun muassa vahingoit­
taa pysyvästi tahdistimen virtapiiriä, ai heuttaa 
ohimeneviä toimintahäiriöitä, tyhjentää lait­
teen muistin tai palauttaa tehdasasetukset. 
Rytmihäiriötahdistin voi myös antaa turhia is­
kuhoitoja laitteen aistiessa ionisoivaa säteilyä. 
Tahdistimet ovat erityisen herkkiä neutroni­
säteilylle.
Tahdistin voi olla sädehoidettavan kohteen 
tiellä rinnan tai keuhkojen sädehoidossa, jol­
loin tahdistimen paikkaa voidaan jopa joutua 
vaihtamaan, jotta hoito saadaan toteutettua. 
Vaikka tahdistin ei olisikaan sädehoidettaval­
la alueella, voi sädehoidossa käytettävä säteily 
vaikuttaa tahdistimen toimintaan. Vakavat tah­
distinhäiriöt ovat kuitenkin erittäin harvinaisia.
Tahdistintyypit
Yleisimmin sydämentahdistin asennetaan hi­
daslyöntisyyden takia. Nämä bradykardiatah­
distimet voidaan jakaa yksilokeroisiin (eteis­ tai 
kammiotahdistus) ja kaksilokeroisiin (eteis­ ja 
kammiotahdistus). Lisäksi vasemman puolen 
haarakatkoksen aiheuttamaa vasemman kam­
mion dyssynkroniaa ja sydämen vajaatoimintaa 
korjaamaan voidaan asentaa vajaatoimintatah­
distin (biventrikulaarinen tahdistus, cardiac 
resynchronization therapy). Näihin tahdisti­
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Tahdistinjärjestelmään kohdistuvan vaurioitumisriskin takia tahdistin on huomioitava sädehoitoa suun-
niteltaessa. Sädehoidon tahdistimille aiheuttamaa riskiä voidaan pienentää huomioimalla tahdistimen 
häiriömekanismit ja niiden synty. Kardiologien ja onkologien yhteistyö tahdistinpotilaiden sädehoidossa 
on tärkeää ja sujuvoittaa hoidon toteuttamista. Sädehoitoannosten suunnittelun merkitys korostuu, kun 
hoidetaan tahdistinriippuvaisia potilaita ja kun hoitoalue osuu lähelle tahdistinta. Sädehoitosuunnitel-
maa tehtäessä on pidettävä tahdistimeen kohdistuva annos mahdollisimman pienenä ja annosnopeus 
kohtalaisena. Suuria fotoni- ja elektronienergioita tulee välttää niistä aiheutuvan, tahdistingeneraatto-
rin tekniikkaa tuhoavan neutronisäteilyn takia erityisesti, kun potilaalla on rytmihäiriötahdistin. Tahdis-
timeen ei saa kohdistaa suoraa säteilykenttää. Huolellinen pohjatyö sekä hoidonaikainen ja -jälkeinen 
seuranta vähentävät sädehoidosta tahdistimelle aiheutuvia riskejä. Näin potilaalle voidaan taata tehokas 
sädehoito vaarantamatta tahdistinhoitoa.
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miin (pois lukien eteistahdistimet) voidaan 
tarvittaessa myös liittää hengenvaarallisten ryt­
mihäiriöiden korjaamiseen kykenevä rytmihäi­
riötahdistus (implantable cardiac defibrillator, 
ICD), joka vaatii iskujohdon ja kookkaamman 
tahdistingeneraattorin. Tahdistimien kehityk­
sessä on otettu huomioon häiriöherkkyys, eikä 
herkimpiä yksinapaisia (unipolaarisia) tahdisti­
mia enää asenneta.
On tärkeää erottaa muut tahdistinlaitteet 
rytmihäiriötahdistimista, jotka ovat huomatta­
vasti alttiimpia sädehoidon ai heutt amille häi­
riöille (4).
Sädehoito
Ulkoisessa sädehoidossa käytetään yleisimmin 
fotoneja tai elektroneja, joita tuotetaan lineaari­
kiihdyttimillä. Säteily ohjataan potilaaseen eri 
suunnista sopivasti muotoilluilla sädehoitoken­
tillä. Sisäisessä sädehoidossa radioaktiivinen 
lähde viedään hoidettavan alueen lähelle tai 
sisään hoidon ajaksi. Syövän hoidossa käytet­
tävän, potilaaseen absorboituvan säteilyannok­
sen yksikkö on gray (1 Gy = 1 J/kg).
Tahdistimien häiriöt
Tahdistimien häiriöt syntyvät lineaarikiih­
dyttimen sähkökentästä, sen indusoimasta 
magneettikentästä ja tuotetusta ionisoivasta 
säteilystä. Suurienergiaiset fotonit voivat ioni­
soida vuosituhannen alkupuolella asennettu­
jen tahdistimien bipolaarisissa puolijohteissa 
ylimääräisiä elektroniaukkopareja tahdistimen 
generaattorin komponenteissa eristeenä toimi­
vaan pii oksidiin, jolloin sähkövirta pääsee kul­
kemaan epätavallista reittiä pitkin (5). Toisaal­
ta pääasiassa lineaarikiihdyttimen säteilypäässä 
fotonien törmäyksessä syntyvät neutronit voi­
vat vaurioittaa tahdistimissa nykyisin käytet­
täviä neutronisäteilylle herkkiä CMOS­piirejä 
(complementary metal oxide semiconductor), 
vaikka tahdistin olisi sädehoitokentän ulkopuo­
lella (6). 
Erityisesti suurienergiaisten, yli 10 megavol­
tin (MV) fotonikenttien neutronisäteilyntuotto 
suurenee tahdistimia vaurioittavaksi (7). Neut­
ronien tuotto lisääntyy 10–20­kertaiseksi siir­
ryttäessä 10 MV:stä 18 MV:n fotonisäteilyyn 
(8). Elektronihoidoissa neutronisäteilyä syn­
tyy 15 megaelektronivoltin (MeV) energioilla 
vain 5 % ja 25 MeV:n energioilla 20 % verrat­
tuna vastaavaan fotonienergiaan (9,10). Myös 
sädehoidossa käytettävän annosnopeuden on 
todettu vaikuttavan häiriöihin (11). Toisaalta 
erittäin aktiivisia isotooppeja, esimerkiksi Ir­
192:ta, säteilylähteenä käyttävässä sisäisessä 
sädehoidossa tahdistinpotilailla ei ole tutki­
muksissa todettu yhtään häiriöitä huolimatta 
suuresta annosnopeudesta (12).
Ionisoivasta säteilystä syntyvät tahdistin­
generaattorin häiriöt voivat ilmetä hoidon ai­
kana tai jopa useita kuukausia hoidon jälkeen. 
Häiriöt voivat esiintyä turvamoodiin siirtymi­
senä, tahdistimen antaman sähköisen ärsyk­
keen kestoajan pitenemisenä, syketaajuuden, 
ohjelmoinnin tai kauko­ohjauksen muutok­
sina, pitkittyneenä toiminnan estymisenä tai 
jopa tahdistimen sulkeutumisena (5). Usein 
Ydinasiat
 8 Sädehoidon huolellinen suunnittelu yh-
dessä kardiologin, onkologin ja sairaala-
fyysikon kanssa minimoi sädehoidosta 
tahdistimeen mahdollisesti aiheutuvia 
häiriöitä.
 8 Suunnittelussa huomioidaan potilaan riip-
puvuus tahdistimesta, tahdistimen tyyppi 
ja sädetettävän alueen sijainti tahdisti-
meen nähden.
 8 Häiriöihin vaikuttavat tahdistimen saama 
säteilyannos, annosnopeus sekä säteilyn 
energia ja laji.
 8 Sädehoidon annossuunnitelmassa välte-
tään suurta energiaa (fotoneilla enintään 
10 MV, suositus 6 MV ja elektroneilla enin-
tään 20 MeV) ja annosnopeutta (yli 6 Gy/
min). 
 8 Tahdistimen läpi ei saa mennä hoitokent-
tiä.
 8 Tahdistimen kumulatiivinen annos pyri-
tään pitämään alle 2  Gy:n ja rytmihäiriö-
tahdistimien alle 1 Gy:n.
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häiriö on kuitenkin ohimenevä ja vaikuttaa vain 
tahdistimen ohjelmistoon. Sädehoito aiheuttaa 
vain harvoin tahdistimen pysyvän vaurion.
Ionisoivan säteilyn lisäksi sähkömagneet­
tisen kentän on todettu aiheuttavan häiriöitä 
tahdistimelle. Tahdistin voi toimia antennina, 
joka voimistaa radiotaajuisen kentän kudosvai­
kutusta. Tahdistimen johtoon voi indusoitua 
sähkövirtoja, jolloin tahdistin tulkitsee signaalit 
virheellisesti sydämestä tuleviksi signaaleiksi. 
Sähkömagneettiset kentät voivat myös häiritä 
tahdistinta suoraan, jolloin kudosnesteet toimi­
vat johtimina. 
Koeolosuhteissa mitatut tahdistinhäiriöt 
esiintyvät suuremmissa kentissä kuin 10 kilo­
volttia/metri (kV/m). Tahdistinpotilaille on­ 
 kin asetettu magneettivuon tiheyden ohje­
arvoksi 0,5 milliteslaa (mT) ja sähkökentän 
ohjearvoksi 1 kV/m, kun taajuus on 50 tai 
60 hertsiä (Hz) (13). Koska sädehoidossa käy­
tettävissä lineaarikiihdyttimissä sähkökenttä on 
60–200 kHz:n taajuudella vain noin 9 mV/m, 
eivät sähkömagneettisen kentän lukemat yllä 
näihin arvoihin edes hetkellisesti (14). 
Toisaalta sädehoidon simuloinnissa käytettä­
vissä tietokonetomografiassa (TT), magneetti­
kuvauksessa, etenkin käytettäessä yli 1,5 T:n 
magneettikuvauslaitteita, sekä hoitoalueen pai­
kannuksessa käytettävässä kartiokeila­TT:ssä 
(cone beam computed tomography, CBCT) 
häiriöitä voi ilmetä, joskin häiriöt ovat yleensä 
hetkittäisiä ja ohimeneviä (7,15). Lisäksi sä­
dehoitopotilaan hoitoalueen paikannuksessa 
käytettävät radioaaltoja hyödyntävät laitteet 
(Calypso ja RayPilot) voivat häiritä tahdisti­
men toimintaa ja aiheuttavat vasta­aiheen pai­
kannuslaitteiden käytölle.
Tahdistimien häiriönsietokyky
Laajoissa eurooppalaisissa ja yhdysvaltalaisis­
sa katsauksissa on koottu yhteen tutkimuksia, 
joissa tahdistimien säteilynsietokykyä on tes­
tattu useiden eri valmistajien tahdistimilla sekä 
säteilyttämällä tahdistimia koeolosuhteissa että 
raportoimalla potilaiden tahdistimien häiriöis­
tä (4–7,11,15–17). Niin koesädetyksissä kuin 
potilastutkimuksissakin tahdistimien toiminta­
häiriöitä on todettu esiintyvän sitä pienemmil­
lä säteilyannoksilla, mitä suurempi fotoni­ tai 
elektronienergia on sekundaarisen neutroni­
säteilyn vuoksi käytössä (17). 
Koeolosuhteissa 18 MV:n  fotonienergialla 
tahdistimien toimintahäiriöitä ilmaantui jo 
0,15 Gy:n kumulatiivisesta säteilyannoksesta 
lähtien ja potilaillekin 0,11 Gy:n säteilyannok­
sella. Vastaavat tahdistimet tosin kestivät jopa 
140 Gy:n säteilyannoksen ilman häiriöitä. Toi­
saalta myös 6 MV:n fotonienergioilla yksina­
paisissa tahdistimissa esiintyi koeolosuhteissa 
häiriöitä 0,5 Gy:stä alkaen, mutta CMOS­tek­
niikalla varustettuihin tahdistimiin häiriöitä 
saatiin aikaan vasta usean kymmenen Gy:n sä­
teilyannoksilla. 
Potilaiden tahdistimista ei ole raportoitu 
toimintahäiriöitä alle 10 MV:n energioilla. 
Herkempiin rytmihäiriötahdistimiin syntyi 
koeolosuhteissa häiriöitä 6 MV:n energialla jo 
0,01 Gy:n annoksia käytettäessä, mutta poti­
laiden tahdistimiin häiriöitä aiheuttivat vasta 
yli 10 MV:n energiat. Häiriöiden esiintyminen 
lisääntyi, jos tahdistin oli suoraan säteilykentäs­
sä. Annosnopeus, joka tavanomaisessa sädehoi­
dossa on 1–6 Gy/min ja stereotaktisessa säde­
hoidossa jopa 20 Gy/min, vaikuttaa tahdisti­
mien häiriöherkkyyteen. Kun annosnopeutta 
suurennetaan lukemasta 1 Gy/min lukemaan 
8 Gy/min, häiriöiden määrä lisääntyy 2 %:sta 
70 %:iin. 
KUVA 1. Rytmihäiriötahdistimen (ICD) takykardiahoi-




Häiriöitä synnyttävälle kumulatiiviselle an­
nokselle ei voida sädetyskokeiden eikä potilas­
tutkimusten perusteella antaa raja­arvoa, sillä 
häiriöitä on todettu myös käytettäessä hyvin 
pieniä annoksia. Kuitenkin kun fotoni energiaa 
on lisätty yli 10 MV:n, on todettu enemmän 
tahdistimien toimintahäiriöitä kuin käytettäes­
sä pienempiä energioita.
Suositukset
Yhdysvalloissa ja useissa Euroopan maissa on 
tehty useita kansallisia ohjeita ja suosituksia 
2010­luvulla (4,7,15,16). Euroopassa julkaistut 
ohjeet pohjautuvat AAPM:n (American Asso­
ciation of Physicists in Medicine) vuonna 1994 
antamiin ohjeisiin, joissa säde hoidettavien 
tahdistinpotilaiden tahdistinhäiriöiden riski 
jaetaan kolmeen luokkaan tahdistimen saaman 
kumulatiivisen annoksen mukaan lukuun ot­
tamatta rytmihäiriötahdistimia, joiden häiriö­
herkkyys poikkeaa muista tahdistintyypeistä 
(13). Tuoreimmassa Heart Rhythm Societyn 
(HRS) vuonna 2017 julkaisemassa suosituk­
sessa on otettu huomioon rytmihäiriötahdis­
timet sekä laitekehitys bipolaarisista puolijoh­
teista CMOS­tekniikkaan tahdistingeneraatto­
reiden mikropiireissä (7).
Näitä suosituksia seuraten tahdistimien riski­
luokat on HYKS:n Syöpä­ ja Sydänkeskusten 
ohjeistuksessa maltillisesti määritelty tahdis­
timeen tulevan sädeannoksen ja tahdistinriip­
puvuuden mukaisesti niin, että sädehoidossa 
käytetyn energian suuruus on otettu huomioon 
(TAULUKKO). Rytmihäiriötahdistimia käytettäes­
sä ohjearvona pidetään 1 Gy:n kokonaisannos­
ta (18). Muiden tahdistimien osalta keskustel­
laan 2 Gy:n riskirajan suurentamisesta HRS:n 
suositusten mukaisesti 5 Gy:ksi. Tahdistimien 
johdot eivät yleensä ole herkkiä säteilylle.
Hoito
Ennen hoitoa. Ennen sädehoitoa potilastieto­
järjestelmän riskitiedoista tarkistetaan tahdisti­
men malli ja generaattorin sijainti sädehoidet­
tavaan alueeseen nähden. Onkologi konsultoi 
tahdistinpoliklinikkaa potilaan tahdistinriip­
puvuudesta, tahdistinlaitteen iästä ja tyypistä 
sekä tahdistimelle mahdollisesti aiheutuvista 
riskeistä mahdollisimman varhaisessa vaihees­
sa. Jos hoitoalue on lähellä tahdistinta, voi­
daan joutua asentamaan uusi tahdistin toiselle 
puolelle jo ennen sädehoitoa. Konsultaatiota 
varten sädehoito­osaston fyysikko voi arvioida 
koesuunnitelman avulla tahdistimen saamaa 
säteilyannosta ja suunnitella käytettävää hoito­
tekniikkaa yhdessä onkologin kanssa. Potilaalle 
varataan aika tahdistinpoliklinikkaan, jotta tah­
distin voidaan säätää ennen hoitoa.
Ennen ensimmäistä sädehoitoa tahdistin­
poliklinikassa tarkistetaan tahdistimen toimin­
ta. Samalla huomioidaan tahdistimen käyttäy­
tyminen magneettikentässä sekä tarkistetaan, 
että etäseurantapotilaan lähetin on verkkovir­
rassa. Signaalintunnistusta epäherkemmäksi 
säädettäessä otetaan huomioon valmistajan 
suositusarvot. Tahdistinriippuvaisen potilaan 
tahdistin voidaan säätää niin sanotulle pakko­
tahdistukselle, jolloin tahdistin tahdistaa jat­
kuvasti samalla syketaajuudella piittaamatta 
tahdistinjohtojen kautta tulevista signaaleista.
Jos potilaalla on rytmihäiriötahdistin, varau­
dutaan käyttämään hoidon aikana tahdistimen 
päälle asetettavaa kestomagneettia kytkemään 
tilapäisesti iskuhoidot pois päältä (KUVA 1).
TAULUKKO. Riskiluokkien määrittely tahdistimeen kohdistuvan säteilymäärän ja tahdistinriippuvuuden perusteella alle 
10 MV:n fotonienergioilla ja alle 20 MeV:n elektronienergioilla. Potilas määritellään tahdistinriippuvaiseksi, jos hänellä ei ole 
omaa, luotettavaa korvausrytmiä (yli 30/min) ilman tahdistusta.
Säteilyannos
< 1 Gy 1–2 Gy 2–10 Gy > 10 Gy
Tahdistimesta riippumaton Pieni riski Pieni riski Kohtalainen riski Suuri riski
Tahdistinriippuvainen Pieni riski Kohtalainen riski Kohtalainen riski Suuri riski
Rytmihäiriötahdistin Pieni riski Suuri riski Suuri riski Suuri riski
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Sädehoidon suunnittelu. Sädehoitoa varten 
tehdään simulointikuvaus, jossa hoidettavas­
ta kohdealueesta otetaan TT­laitteella kolmi­
ulotteinen suunnittelukuva. Magneetti kuvaus­
laitetta käytetään harvoin tahdistin potilaan 
simuloinnissa tahdistinkuvauksen vaativuuden 
vuoksi. Simuloinnissa voidaan käyttää apuna 
erilaisia hengitysprotokollia hoitoalueen ja tah­
distimen etäisyyden maksimoimiseksi.
Sädehoitosuunnitelmaa tehtäessä simuloin­
nissa otettuihin suunnittelukuviin segmen­
toidaan kohdealueen ja terveiden kudosten 
lisäksi tahdistin sekä määritetään tahdistimeen 
absorboituva kumulatiivinen annos. Tahdisti­
mesta lähteviä johtoja ei tarvitse segmentoida. 
Annossuunnittelussa vältetään suurienergiaisia 
kenttiä. Fotonikentissä käytetään pääasiassa 
6MV:n, ei yli 10 MV:n, energiaa myös lantion 
alueen hoidossa. 
Kenttien annosnopeus pyritään pitämään 
kohtalaisen pienenä, mielellään pienempänä 
kuin 6 Gy/min. Kenttien suunnat valitaan niin, 
ettei tahdistimeen kohdistu säteilykenttää hoi­
don missään vaiheessa. Johtoja ei tarvitse suoja­
ta kentistä. Suunnittelussa annos optimoidaan 
niin, että tahdistingeneraattori otetaan huo­
Kyllä Ei
Kyllä Ei Kyllä Ei
Tahdistinpotilaan sädehoidon tarve ilmenee
Sädehoidon suunnittelu ja tahdistimen
asianmukaisen toiminnan tarkistaminen1








sädeannos > 10 Gy?
Onko tahdistimen saama sädeannos > 2 Gy







Hoidonaikainen EKG-seuranta ja rytmi-
häiriötahdistimien osalta takykardia-
hoitojen inaktivointi magneetilla.




hoitokerran jälkeen, mutta ei tarvetta
tarkistukselle hoitokertojen välillä.
Tahdistimen tarkistus viimeisen sädehoitokerran jälkeen
1 Sädehoidossa käytetään ≤ 10 MV:n fotoneja tai ≤ 20 MeV:n elektroneja
2 Harvoin tarpeen, käytännössä tarkoittaa uuden tahdistimen asentamista vastakkaiselle puolelle
KUVA 2. Sädehoidettavan tahdistinpotilaan hoitokaavio.
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mioon. Tahdistin ei estä käyttämästä moder­
neja tekniikoita kuten VMAT:tä (volumetric 
modulated arc therapy), IMRT:tä (intensity­
modulated radiation therapy) ja f IMRT:tä (for­
ward intensity­modulated radiation  therapy). 
Sädehoitosuunnitelman annosjakaumasta 
tarkistetaan tahdistimen saama säteilyannos. 
Suunnitelmassa tahdistimen kumulatiivinen 
annos pyritään pitämään alle 2 Gy:n ja rytmi­
häiriötahdistimien osalta alle 1 Gy:n. Jos tah­
distimen säteilyannos on yli 2 Gy mutta alle 
10 Gy, informoidaan hoitavaa lääkäriä tahdisti­
meen kohdistuvasta suuremmasta häiriöriskis­
tä. Kun annos suurenee yli 10 Gy:n, suositel­
laan tahdistimen paikan vaihtamista.
Sädehoidon aikana. Potilaan hoidot tulisi 
ajoittaa päiväaikaan, jolloin ongelmatilantei­
den hoito olisi mahdollisimman sujuvaa. Jos 
potilaalla on rytmihäiriötahdistin, saadaan yli­
tahdistus­ ja iskuhoidot kytkettyä pois päältä 
asettamalla generaattorin päälle tahdistinmag­
neetti (KUVA 1). Rytmihäiriötahdistimen käyt­
täytyminen magneettikentässä eli niin sanottu 
magneettimoodi tulee tarkistaa ennen magnee­
tin käyttöä. Sädehoidon aikana potilaan sykettä 
seurataan tarvittaessa EKG:llä tai pulssioksi­
metrillä. Sädehoito­osastolla tulisi varautua 
ulkoiseen tahdistukseen tai defibrillaatioon 
käyttämällä liimaelektrodeja. Jos tahdistimen 
säteilyannos on yli 2 Gy, on potilaan tahdistinta 
seurattava erityisen tarkasti.
Ensimmäisen sädehoitokerran jälkeen. 
Koska sädehoidossa potilaan hoitoannos anne­
taan useimmiten osiin jaettuna eli fraktioituna, 
tarkistetaan tyypillisesti ensimmäisen sädehoi­
tofraktion jälkeen, onko laite reagoinut säteily­
kenttään. Jos tahdistin on reagoinut ei­toivotul­
la tavalla, tulee laite ohjelmoida siten, että säde­
hoito saadaan toteutetuksi turvallisesti. 
Tahdistin voidaan säätää esimerkiksi epä­
herkemmäksi ulkoisen säteilykentän kannalta 
tai ohjelmoida päälle pakkotahdistus. Tahdis­
timen asetukset voidaan tarkistaa seuraavan 
sädehoitofraktion jälkeen tahdistinpoliklini­
kassa. Backup­ tai safety­tilaan (varmuus­ tai 
turvamoodi) menneen tahdistimen toimin­
tojen palauttamiseksi tarvitaan useimmiten 
laite­edustajan apua. Mikäli käytössä on etä­
seurattava tahdistinlaite, hoitokertojen väliset 
tahdistintarkastukset voidaan hoitaa myös etä­
seurantana.
Viimeisen sädehoitokerran jälkeen. Kun 
sädehoito on annettu, tahdistin tarkistetaan 
ja siihen palautetaan aiemmat säädöt. Mikäli 
laitteen toiminnassa ilmenee poikkeavaa, kon­
sultoidaan tarvittaessa laitevalmistajaa ja laite 
tarkistetaan uudestaan esimerkiksi kuukauden 
kuluttua. Jos sädehoito on sujunut ongelmitta 
eikä laitteen toiminnassa havaita poikkeavaa, 
palataan aiempaan tahdistinseurantaan.
Lopuksi
Sädehoidossa käytettävän säteilyannoksen 
suurentumisen myötä sydämentahdistimissa 
esiintyvien häiriöiden määrä lisääntyy. Vaikka 
sädehoitoannosten suuruudella tai säteilyn an­
nosnopeudella ei ole selkeää raja­arvoa häiriöi­
den syntymisen osalta, on saatu viitteitä siitä, 
että suurempien fotoni­ ja elektronienergioiden 
lineaarikiihdyttimessä tuottama neutronisätei­
ly lisää tahdistimien häiriömäärää. Kun suora 
säteilykenttä osuu tahdistimen generaattoriin, 
se aiheuttaa lähes aina häiriötä tahdistimen toi­
mintaan ja voi vaurioittaa elektroniikkaa.
Siitä huolimatta, että sädehoidon aiheutta­
mat häiriöt ovat melko harvinaisia, on niiden 
mahdollisuus huomioitava sekä säde­ että tah­
distinhoidon kannalta, jotta sädehoitoa voitai­
siin antaa turvallisesti tahdistinpotilaille. Syö­
vän hoito ei vaarannu tahdistimen vuoksi, vaan 
kullekin potilaalle on löydettävissä sopiva rat­
kaisu hoidon toteuttamiseksi. Uusia sädehoitoa 
tarvitsevia tahdistinpotilaita tulee yhä useam­
min hoidettavaksi, joten kardiologian ja onko­
logian välisistä yhteisistä ohjeista on hyvä sopia 
jo ennen hoidon toteuttamista, jotta käytännön 
työ nopeutuisi ja helpottuisi (KUVA 2). ■
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Radiotherapy in patients with cardiac implantable electronic device
The risk of radiotherapy-induced pacemaker malfunction can be reduced by careful planning and preventive measures. 
Close collaboration between the cardiologist and the oncologist is essential, especially in the treatment of pacemaker 
dependent patients, and in cases where the pacemaker is located near the target of radiotherapy. Cumulative radiation 
dose to the pacemaker should be kept low and the dose rate moderate. High beam energies lead to the formation of 
secondary neutron radiation, which is problematic for the pacemaker, especially for the more sensitive implantable cardiac 
defibrillators (ICDs). With careful planning, radiotherapy can safely be delivered also for patients with pacemakers.
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